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Ⅰ .　はじめに











　2018 年 2 月に当院から他院へ転院（2017 年





体の VRE 検査を開始した．4 月 11 日に 4B 病
棟の患者 1 名から VRE を検出．接触者 3 名の
保菌調査を実施したが，VRE は検出されなかっ
た．5 月 23 日に 3B 病棟の患者１名から VRE
が検出され，接触者 4 名のうち 1 名から VRE
が検出され，5 月 30 日に 3B 病棟内 20 名の保
菌調査を実施した．3B 病棟 20 名中 4 名から
VRE を検出し，3B 病棟の入院制限を開始した．
6 月 13 日に他院より，当院から転院した患者
から VRE が検出されたとの報告があり，転院
元病棟である 4A 病棟　36 名および 4A 病棟か
ら 6A 病棟に転棟した患者 1 名と 3B 病棟（2
回目）　12 名の保菌調査を実施．6 月 20 日に
4A 病棟　6 名，6B 病棟　1 名，3B 病棟　1 名
から VRE を検出．4A 病棟の入院制限を開始
した．6 月 22 日 6B 病棟内患者　29 名の保菌
調査を実施し，うち 2 名から VRE 検出．
　院内の入退院時スクリーニング検査を開始
し，全職員に対し VRE の感染防止対策に研修
会を実施した．7 月 10 日に地域の連携施設を
対象に感染防止対策カンファレンスを実施し，









を実施した．7 月以降の VRE 新規検出数は減
少傾向にあったが，再度新規検出数が 12 月　8















































5/23　5/18 の入院時便培養検査で患者１名から VRE 検出．
5/24　同トイレ使用者４名を検査．うち１名が VRE 検出．
5/30　３Ｂ病棟内 20 名の保菌調査および環境培養実施．




6/13　４Ａ病棟内 33 名，６Ｂ病棟 1 名の保菌調査，環境培養実施．
　　　病棟内環境消毒を実施．
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５）スクリーニング
　① 入退院時のみ検査を実施していたが，2019

























































3 Ｂ 16 18
4 Ａ 35 40
4 Ｂ 8 9
6 Ａ 1 1
6 Ｂ 28 32
過去 1 年以内入院歴
3 Ａ（産婦人科・未熟児Ｃ） 1 1
3 Ｂ（小児科・呼吸器内科） 7 8
4 Ａ（消化器内科） 27 31
4 Ｂ（外科・泌尿器科・呼吸器外科） 6 7
5 Ａ（整形外科） 1 1
5 Ｂ（脳外科） 3 3
6 Ａ（循環器・糖尿病代謝・神経内科） 4 5


































































が考えられた．柴原ら 2）は効果的な VRE スク
リーニングの例として，特殊抗菌薬連続（5 日
以上）使用患者のスクリーニング，定期的な全
病棟スクリーニングを挙げている．
　当院では全病棟検査を実施していなかったた
め，院内の保菌者の把握が遅れた．
　全病棟スクリーニングを行ってからは全保菌者
の把握ができたため，院内伝播が防げるように
なった．今後は，入院時と抗菌薬連続使用によ
り選択されて検出される患者を早期に把握できる
ようスクリーニング検査を実施し，継続的に保菌
患者を早期発見できるようにしていきたい．
　アウトブレイク時の情報共有では外部支援の
際，医師への決定事項の周知が不十分であった
ことが感染拡大の要因の一つとされた．保菌歴
のある患者が転院する際に受け入れ先や患者へ
の注意喚起が不十分だったことがあり，他院転
院後に検査結果が陽性であることが分かり，連
絡した場面もあった．感染症対策委員会に当該
診療科の医師に参加いただいたが，医師間の情
報伝達が十分にされないまま，対策が勧められ
た状況があった．会議に参加した医師にも事態
の重要性が十分に伝わったとは考えにくく，対
応に温度差が生じる原因となった．これについ
ては，医師全員にＩＣＴからの情報が伝わる様，
連絡網を形成する必要があると考えた．
Ⅴ .　まとめ
　VRE のアウトブレイクを通じて，当院の感
染防止対策の課題を検討した．
　今後も，VRE のみならず他の薬剤耐性菌の
流入も考えられるため，全医療職員の手指衛生
60 中村　満江，他
の遵守率の向上や 5 Ｓの醸成について継続的に
職員に働きかけ，薬剤耐性菌流入時は早期に保
菌者を確認できるよう，スクリーニングを実施
できる体制を整えることが重要である．
　今回のアウトブレイクでは，職種間での対応
姿勢に差があったことが，感染防止対策の実施
状況や情報共有に影響し，対応の遅れにつな
がったと考えられた．今後，新たな薬剤耐性菌
の流入に備え感染防止対策を充実させていくと
ともに院内全体で，遅滞なく情報共有できる体
制を整備していきたい．
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